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RESUMO 
A osteorradionecrose a uma das mais serias complicagoes da radioterapia de cabeca e pescogo, onde o osso afetado torna-se 
hipovascularizado, hipoxico e hipocelular, ou seja, mais susceptivel ao desenvolvimento de infecgoes e necrose. 0 propOsito deste trabalho é 
relatar o caso de urn paciente portador de osteorradionecrose mandibular conseqliente a mandibulotomia para acesso de uma neoplasia 
maligna em regiao amigdaliana. 
INTRODUci 0 
A radioterapia a uma modalidade tera-
'Attica comumente utilizada no tratamento 
de neoplasias malignas da regiao de cabeca 
e pescogo, quer aplicada sozinha ou em con-
junglo com a cirurgia (MAXYMIW et 
a/.,1991; SOARES, MARCUCCI,1996). 
Esta forma de tratamento, exerce sua ativi-
dade pelo efeito ionizante produzido pelas 
ondas eletromagneticas sobre as celulas 
(SAPP, EVERSOLE, WYSOCKI, 1999). 
Apesar de seus beneficios na destruigao de 
Midas malignas, celulas normais tambem sao 
atingidas, produzindo diversas lesoes na area 
de atuagao da Estomatologia, entre elas: ca-
ne por radiacao, xerostomia, alteragoes do 
paladar, trismo, mucosite 
osteorradionecrose (SOARES, MARCUCCI, 
1996; SAPP, EVERSOLE, WYSOCKI, 
1999). 
A osteorradionecrose é certamente a mais 
sena e devastadora complicagao da radiote-
rapia de cabeca e pescogo (SOARES, 
MARCUCCI, 1996; WONG, WOOD, MC 
LEAN, 1997; HAO et a/.,1999; STORE, 
SMITH, LARHEIM, 2000). Apesar do avan-
co tecnologico dos aparelhos utilizados e da 
evolugao no planejamento terapeutico a sua 
incidencia nao declinou como esperado, si-
tuando-se atualmente em patamares que va-
riam de 2,6% a 10,4% para a mandibula e 
2% a 11% para a maxila (WONG, WOOD, 
MC LEAN, 1997). 
A patogenese da ORN nao é inteiramente 
conhecida, mas geralmente acredita-se que 
ha tees fatores envolvidos no seu apareci-
mento: radiagao, trauma e infecgao (MARX 
PALAVRAS-CHAVE: 
Radioterapia; osteorradionecrose. 
et a/.,1985; MARX, JOHNSON, 1987). A 
sua ocorrencia é imprevisivel podendo sur-
gir mesmo na ausencia dos dois Idtimos fato-
res, pois existe uma relacao direta entre a 
dose de radiagao administrada e a inciden-
cia da ORN. A dose de 6.500 rads e consi-
derada um ponto critico no aumento do risco 
de desenvolvimento da lesao (MARUNICK; 
LEVEQUE, 1989). As injarias provocadas 
pela radiagao resultam em alteragoes do te-
cido Osseo que o tornam hipoxico-
hipovascular-hipocelular. Essas alteragoes 
teciduais podem evoluir para urn processo 
degenerativo, natural e espontaneo, conheci-
do como osteorradionecrose espontanea 
(MAIA; DIAS; RIBEIRO, 1997). Porem, nos 
casos em que as alteragoes teciduais nao 
sejam tao intensas a ponto de desenvolver 
uma necrose ossea espontaneamente, um 
trauma sobre a mucosa bucal irradiada pode 
desencadear o processo de ORN (NEVILLE 
et al., 1998). A presenga de fatores 
predisponentes como: doenca periodontal 
avancada, processo de cane em atividade e 
higiene bucal deficiente, associados a paci-
entes susceptiveis, tambern podem provocar 
o desenvolvimento de necrose ossea 
(GALLER et al., 1992). 
A regiao de molares da mandibula, em 
pacientes do sexo masculino, leucodermas e 
acima de 50 anos de idade é frequentemente 
envolvida (SOARES; MARCUCCI,1996; 
NEVILLE et al., 1998). 
Os sinais clinicos da ORN geralmente 
evidenciam-se 6 meses apos a radioterapia 
(EPSTEIN et al., 1987; WONG; WOOD; MC 
LEAN, 1997), podendo-se observar perfu- 
raga() da cortical ossea, formagao de fistulas 
mucocutaneas, fraturas patolOgicas e tilcera-
gao superficial (WONG; WOOD; MC LEAN; 
1997; NEVILLE et al., 1998). 
A sintomatologia desses pacientes é mui-
to vanavel, porem evolutiva, podendo carac-
terizar-se por intensa sintomatologia doloro-
sa, trismo, disfonia e disfagia (SOARES, 
MARCUCCI, 1996). 
O osso afetado apresenta-se 
radiograficamente como uma area 
radiolacida maldefinida, que pode desenvol-
ver zonal de relativa radiopacidade, a me-
dida que o osso necrosado se separa das 
areas vitals residuals (EPSTEIN et a/.,1987; 
MAIA; DIAS; RIBEIRO, 1997; NEVILLE et 
al., 1998, TONG et al., 1999). 
O presente trabalho visa relatar o caso 
de um paciente que desenvolveu ORN de-
corridos 6 anos ap6s radioterapia de cabeca 
e pescogo. 
CASO CLi1VICO 
0 paciente O.D.C., 53 anos, sexo mas-
culino, apresentou-sea clinica de Diagnosti-
co Oral da FFOE-UFC encaminhado pela 
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza, em 
marco de 2.000, queixando-se de disfagia, 
disfonia, trismo e intensa halitose, consequente 
a uma lesao em regiao sub-mandibular es-
querda que, apesar de extensa, nao apre-
sentava sintomatologia dolorosa. 
Durante a anamnese, o paciente relatou 
ter sido submetido em maio de 1993, a ci-
rurgia e radioterapia para tratamento de 
neoplasia maligna de glandula submandibular 
e que, em fevereiro de 1999, urn segundo 
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Clinica (PUCRS); 
Coordenador do NEPE-UFC. 
** Cirurgia-dentista; Ex-estagiaria do Nficleo de Estudos de Pacientes Especais (NEPE-UFC); 
*** Cirurgia-dentista; Especialista em Endodontia pela UFC; 
**** Especialista em Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Oncologia; Staff do Servico de Cabega e Pescogo da Santa Casa de Misericordia 
de Fortaleza-CE. 
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tumor primario localizado em pilares 
amigdalianos anteriores do lado esquerdo, 
foi removido cirurgicamente via 
mandibulotomia. Trinta dias apOs a cirurgia, 
o paciente retornou a Santa Casa, apresen-
tando drenagem de secregao purulenta, cujo 
quadro geral evoluiu com momentos de re-
missao e agudizagao ate a condigao vista 
durante a nossa avaliagao. 
0 exame extra-bucal mostrou uma area 
ulcerada com cerca de 1,5cm de extensao 
na regiao submandibular, lado esquerdo, 
apresentando discreta drenagem de secre-
gao purulenta (Fig.1). A inspegao intra-bucal 
evidenciou claramente a presenca de comu-
nicagdo buco-facial em regiao de molares 
inferiores, onde pronunciava-se coto Osseo 
distal mandibular (Fig.2). 
Na radiografia panoramica solicitada, 
pode-se observar areas radiolacidas mal 
definidas, alternadas por pequenas 
radiopacidades em ambos os lados da solu-
gao de continuidade produzida pelo 
seccionamento mandibular utilizado para 
acesso cithrgico do tumor (Fig.3). Baseados 
na histOria e nos achados clinicos e 
radiograficos, chegou-se ao diagnostic° de 
osteorradionecrose. 
Corn o objetivo de interromper a drena-
gem de secrecao purulenta para posterior 
tratamento cirurgico e baseados em proce-
dimentos conservadores relatados na litera-
tura, ao paciente foi recomendado: a) me-
lhorar a higiene bucal, por meio de escovagao 
rigorosa; b) irrigar a area da fistula com 
clorexidina a 0,2% de 12 em 12 horas; c) 
ingerir 1 capsula de amoxicilina de 6 em 6 
horas durante 14 dias; e d) evitar o uso de 
irritantes, tais como pr6tese, tabaco, alcool, 
alimentos picantes, duros e corn grande va-
riacao de temperatura. 
Passados 30 dias, o paciente voltou para 
reavaliagao, onde constatou-se regressao de 
drenagem purulenta, diminuigao do edema 
da area e exposigao evidente do osso man-
dibular (Fig.4). Nesse momento, o paciente 
foi encaminhado a Santa Casa de MisericOr-
dia, para tratamento cirfirgico por meio de 
hemimandibulectomia parcial. 
Decorridos 10 meses de pos-operatorio, 
observa-se fechamento da fistula bucofacial 
(Fig.5), alem da ausencia de evidencias 
radiograficas de recidiva (Fig.6). 
DISCUSSAO 
0 uso combinado de cirurgia e radiote-
rapia tem sido o tratamento padrao no ma-
nuseio de neoplasias malignas avangadas de 
cabega e pescoeo. Em tais casos, ha tam-
bem uma tendencia a ufilizagao de elevadas 
doses (SHAHA et al.,1997). Como existe 
uma forte correlaeao entre a magnitude da 
dose e o aparecimento de injfirias aos teci-
dos moles e duros no campo da radiaedo, e 
de se esperar uma serie de problemas (SO- 
ARES; MARCUCCI, 1996; TONG et al., 
1999), que podem tornar-se evidentes ao 
longo da vida do paciente (SANGER et al., 
1993; SHAHA et al.,1997). 
Dentre as complicagoes produzidas pela 
irradiagao tecidual da regiao de cabeca e 
pescogo, ha um consenso geral consideran-
do a osteorradionecrose como a mais seria 
(SOARES; MARCUCCI, 1996; WONG, 
WOOD; MC LEAN, 1997; HAO et a/.,1999; 
SAPP; EVERSOLE; WYSOCKI, 1999; 
STORE, SMITH, LARHEIM, 2000). 
0 corrente conceito da etiologia da 
osteorradionecrose é que o processo deve-
se a uma degeneracao da microcirculagao 
&sea, que segue-se ao dano endotelial corn 
hialinizagao e endarterite produzido pela ra-
diagdo, que graduahnente leva a uma necrose 
isquemica (MARX, 1983; BRAS; DEJONGE; 
VAN DER MERKESTEYN, 1990). Ern con-
traste aos achados de redugao na 
vascularizagdo, estao os resultados encontra-
dos por estudos cintilograficos, que mostram 
urn aumento na captagao de radio-is6topos 
pelos locais de osteorradionecrose (STORE; 
SMITH; LARHEIM, 2000). Como a incor-
poragao de radio-isotopos ao osso encontra-
se ern direta proporgao ao suprimento 
sang-dine°, permanece a chivida quanto a sua 
fisiopatologia. STORE; SMITH e LARHEIM 
(2000) creditam ao edema medular a res-
ponsabilidade do aumento da pressao tissular, 
que levaria a oclusao venosa e ao prejuizo no 
fluxo sanguine° local. 
Embora varios outros sitios anatomicos 
como a pelve, o esterno, o femur e a clavi-
cula ja tenham sido acometidos por esta en-
fermidade, a mandibula parece ser o local 
de maior incidencia e de pior manejo clinic° 
(SANGER et al., 1993, SHAHA et a/.,1997). 
E de relevancia lembrar que a ORN da man-
dibula devido a radioterapia, podera ocor-
rer como consequencia do tratamento de tu-
mores malignos em outros locais anat8micos 
alem da boca, como loja amigdaliana, seios 
da face, faringe, laringe e linfonodos regio-
nais (EPSTEIN; WONG, 1992 STORE; 
SMITH; LARHEIM, 2000). Em relagao 
cavidade bucal, pacientes corn tumores de 
lingua e assoalho bucal, onde haja exposigao 
mandibular ou a fonte radiativa esteja muito 
prOxima da mandibula, possuem uma maior 
incidencia de osteorradionecrose (SOARES; 
MARCUCCI, 1996). 
Com relagao ao caso supracitado, dados 
referenciais como idade, sexo e raga asse-
melham-se aos encontrados para a ORN, e 
coincidem corn aqueles relatados pela litera-
tura para os paciente acometidos por 
neoplasias malignas da cavidade bucal 
(MORRISH JR et al., 1991; EPSTEIN; 
WONG, 1992). 
A debilidade fisica de nosso paciente é 
coerente corn os achados de SOARES e 
MARCUCCI (1996) em doentes portadores  
de neoplasias malignas avangadas. Foi ob-
servada uma sintomatologia complexa carac-
terizada pela dificuldade de abrir a boca, 
falar, mastigar e deglutir, o que condiz corn 
os achados de EPSTEIN et al. (1987), 
EPSTEIN e WONG (1992) e SHAHA et al. 
(1996). Entretanto, nao constatou-se a pre-
senca de sintomatologia dolorosa, discordando 
dos achados de SOARES e MARCUCCI 
(1996). Tal fato poderia ser parcialmente 
explicado pelo seccionamento do nervo 
alveolar inferior, durante o procedimento de 
mandibulotomia empregado para acesso ci-
rargico a regiao amigdaliana. 
A sua ocorrencia nesta localizaeao coin-
cide corn os relatos da literatura, os quais 
demonstram ser a mandibula mais acometi-
da do que a maxila (SOARES; MARCUCCI, 
1996; SHAHA et al.,1997; WONG; WOOD; 
MC LEAN, 1997; NEVILLE et al., 1998; 
TONG et al., 1999; STORE; SMITH; 
LARHEIM, 2000). A explicagao para esta 
maior incidencia tern recaido sobre a sua 
menor vascularizagao, que faz-se principal-
mente pela arteria alveolar inferior, enquan-
to a maxila apresenta uma nutricao &sea mais 
abundante e melhor distribuida (SOARES; 
MARCUCCI, 1996). 
A lesao deste caso caracterizou-se por 
uma comunicagao bucofacial, cujas fistulas 
intra e extra-bucal encontravam-se circun-
dada.s por uma zona de ulceragao, associa-
da a exposigao Ossea e secrecao purulenta. 
Radiograficamente, apresentou em ambos os 
cotos mandibulares areas de radiolucidez mal 
definidas, entremeadas corn zonas 
radiopacas, sem evidencia de sequestros 
6sseos, s6 observados durante o tratamento 
cirfirgico. Tais manifestagoes clinicas e 
radiograficas coincidem corn os relatos da 
literatura (NEVILLE et al., 1998). 
E de concordancia geral que o principal 
fator envolvido no desenvolvimento da 
osteorradionecrose é a dose de radiacao 
(BEUMER III et al., 1984; MARUNICK; 
LEVEQUE, 1989; SOARES; MARCUCCI, 
1996; SHAHA et al.,1997; WONG; WOOD, 
MC LEAN, 1997; NEVILLE et al., 1998; 
STORE; SMITH; LARHEIM, 2000), corn 
6.500 rads sendo considerado o ponto criti-
co (MARUNICK, LEVEQUE, 1989; SHAHA 
et al.,1997). Apesar da dose ser de impor-
tancia capital, os riscos para o desenvolvi-
mento de osteorradionecrose aumentam se 
o osso estiver sendo submetido a trauma 
(MARX, 1983; BEUMER III et al., 1984; 
EPSTEIN et al. 1987; MARX, JOHNSON, 
1987; SOARES, MARCUCCI, 1996), como 
aconteceu em nosso caso. 
Varios fatores predisponentes tem sido 
relatados na literatura, como doenga 
periodontal (BEUMER III et al., 1984; 
MARX, JOHNSON, 1987; GALLER et 
a/.,1992; SOARES, MARCUCCI, 1996; 
MAIA, DIAS, RIBEIRO, 1997), higiene bu- 
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cal precaria (SOARES, MARCUCCI,1996; 
MAIA, DIAS, RIBEIRO, 1997), exodontias 
nos periodos pre (BEUMER III et al., 1984; 
MARUNICK, LEVEQUE, 1989; SOARES, 
MARCUCCI, 1996; MAIA, DIAS, RIBEIRO, 
1997), trans (MARX, JOHNSON, 1987; 
MARUNICK, LEVEQUE, 1989; SOARES, 
MARCUCCI,1996; MAIA, DIAS, RIBEIRO, 
1997), e p6s-radioterapia (BEUMER III et 
al., 1984; MARUNICK, LEVEQUE, 1989; 
MAXYMIW et a/.,1991; SOARES, 
MARCUCCI, 1996; MAIA, DIAS, RIBEIRO, 
1997), alcool e tabaco (MARX, 1983; MAIA, 
DIAS, RIBEIRO, 1997), alimentaglo dura 
(MARUNICK, LEVEQUE, 1989; MAIA, 
DIAS, RIBEIRO, 1997), quimioterapia corn-
binada (NEVILLE et al., 1998) e, possivel-
mente, a parafuncao (MARUNICK, 
LEVEQUE, 1989; MAIA, DIAS, RIBEIRO, 
1997). Vale lembrar da falta de 
obrigatoriedade da presenga desses fatores 
para o seu desencadeamento (SOARES, 
MARCUCCI, 1996). 
Como podemos observar, diversos fato-
res citados anteriormente encontram-se re-
lacionados corn a area de atuacao do cirur-
giao-dentista. Portanto, os profissionais de-
vem conhecer as possiveis complicagoes de 
uma abordagem madequada de pacientes que 
submeteram-sea radioterapia de cabeca e 
pescoco. De especial interesse san as extra-
Vies dentarias. No passado, eram adiadas 
por 6 meses apos o termino da radioterapia, 
na esperanga que a revascularizagao redu-
zisse as complicagoes. 0 que observou-se 
em estudos posteriores foi o maior prejuizo 
da vascularizagao corn o passar do tempo, 
nao sendo, atualmente, a espera considera-
da benefica (NEVILLE et al., 1998). 
Diversos autores concordam que o me-
lhor tratamento para a osteorradionecrose é 
a sua prevencao (SOARES, MARCUCCI, 
1996; NEVILLE et al., 1998; HAO et 
a1.,1999) pois, embora tenha ocorrido uma 
evolucao da tecnica, dos metodos 
radioterapicos, e uma maior inter-relaglo 
entre os Cirurgioes-Dentistas e os Servicos 
de Radioterapia, a sua incidencia nao decli-
nou como o esperado (SOARES, 
MARCUCCI,1996; NEVILLE et al., 1998). 
Como medidas preventivas, deve ser reco-
mendada a exodontia ou a restauragao de 
todos os dentes duvidosos, e a eliminacao 
de qualquer foco de infeccao, tres semanas 
antes do inicio da terapia por radiacao. Alem 
disso, os pacientes devem ser instruidos e 
conscientizados do valor de uma excelente 
higiene bucal, a qual devera ser mantida 
durante e apas concluida a radioterapia. 
0 manejo da osteorradionecrose per-
manece controverso na literatura. A condi-
cao geral do doente, a severidade e a loca-
lizagao da lea), e a disponibilidade de cer-
tas tecnicas, como a oxigenoterapia 
hiperbarica e os retalhos livres  
vascularizados, desempenham um importante 
papel na determinacao do manuseio apropri-
ado. Baseados nisso, existem procedimen-
tos considerados conservadores, e outros mais 
agressivos ou radicais (HAO et al.,1999). 
Os metodos conservadores geralmente 
incluem: instrugao de higiene bucal, com 
bochechos com solugoes anti-septicas como 
clorexidina a 0,2%, bicarbonato de sodio 
ou soluglo salina; prescriglo de 
antibioticoterapia sistemica e complexos 
vitaminicos; e a eliminacao de irritantes como 
Mcool, tabaco, proteses e alimentos picantes 
ou de grande variagao termica (WONG, 
WOOD, MC LEAN, 1997). Podem incluir 
ainda a remogao cuidadosa de pequenos se-
qtiestros ou associa-la a oxigenoterapia 
hiperbarica. Este altimo metodo, que tam-
bem tern sido utilizado em conjunto aos me-
todos cinirgicos mais radicais, tern mostra-
do a capacidade de elevar a tensao superfi-
cial de oxigenio dentro dos tecidos e dessa 
forma estimular a sintese de colageno e a 
proliferagao fibroblastica, facilitando a cica-
trizagao tecidual (HAO et al.,1999). 
Os metodos radicais sao reservados 
para lesoes extensas de osteorradionecrose 
que apresentam fratura coexistente, mfiltiplas 
fistulas ativas, ou urn extensa zona de osso 
necr6tico exposta. Nesses casos, HAO et al. 
(1999) recomendam a sequestromia radical 
e a imediata reconstrucan corn retalho livre 
microvascularizado, associado ou nao a 
oxigenoterapia hiperbarica. 
O tratamento de nosso caso iniciou-
se pela utilizagao do metodo conservador 
indicado por WONG et al. (1997), corn o 
intuito de eliminar a secregao purulenta, e 
culminou com um procedimento cirargico 
radical, a hemi-mandibulectomia parcial, nao 
associada a oxigenoterapia por ser indispo-
nivel em nosso meio. Decorridos 8 meses 
p6s tratamento nao evidenciam-se sinais de 
recidiva. 
CONCLUSOES 
Baseados no caso relatado e na revislo 
de literatura por nos realizada, podemos con-
cluir que: 
1) A ORN é uma das mais serias corn-
plicacoes observadas em pacientes submeti-
dos a radiagao de cabeca e pescogo; 
2) A dose de radiagao empregada e a 
presenga de trauma ou infeccao slo impor-
tantes fatores relacionados a sua patogenese; 
3) 0 seu tratamento exige agoes conjun-
tas de diversas especialidades, o que eleva 
a sua complexidade; 
4) E de fundamental importancia o acom-
panhamento odontologico antes, durante e 
apos a radioterapia de cabeca e pescogo, 
para evitar as conseqtiencias advindas da 
terapeutica administrada. 
ABSTRACT 
Osteoradionecrosis is one of the most 
serious complications of head and neck 
radiotherapy. Affected bone become hypoxic, 
hypovascular and hypocelular, therefore 
more susceptible to infection and necrosis 
development. The purpose of this paper is to 
report a case of a patient with mandibular 
osteoradionecrosis, following a 
mandibulotomy to access a malignant tumour 
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area e exposic& evidente do osso mandibu-
lar. 
FIGURA 5. Avaliacao pos-operatoria de 
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mento da fistula. 
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